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l\luévcnos a la publicación del presente trabajo, el 
dar a conoccr el desanollo y crccicntc aumcnto dc la 
actividad clínica dc la Obra Maternal llevada a cabo 
dmantc el trienio 1927-1929, en el que a pesar de tra­
tcu·se de una Institución Mutualista, ésta, a causa de 
estc cara.cter es refractaria a ciertas liberalidades que 
la disciplina científica requicre. Esta ha podido, dc 
todas mancras implantarsc de una manera progrcsiva 
~- ascensional , como norma primordialmcntc motora dc 
actividad, gracias a la munificencia y comprensión dc 
los dircctivos, así como al celo, perícia y diligencia del 
pm·sonal auxiliar. Esta disciplina científica en la labor 
l'Palizada adquierc ya en los últimos dieciocho mescs 
una verdadera norma de conducta entre todo el perso­
nal de la Obra, por cuyo motivo la publicación de los 
datos cstadísticos del año 1930 y 31 seran objeto dc es­
tudio aparte, sin perjuicio de que figuren a su vez en 
nna obra de conjunto desde qpe la Obra adquirió p cr­
sonalidad propia, hasta el momevto actual (trabujo que 
tcn0mos en prcparación). 

Expondremos en el decurso dc la presente publica­
ción y en forma dc cuadro sinópticos, las difcrcntcs 
anormalidades observadas en el embarazo, parto y pucr­
PPrio, los tratamientos empleados y un estudio dc la 
mortalidad maternal y fetal haciendo a su vez una r e­
,;rña accrca de la morhilid~d observada en el r ecién 
nacido ; al final dc cada cuadro haremos un estudio 
l·I·ítico global dc los rasos que mencionarcmos y dc al­
g: uno en particular que considcramos digno dc atención 
es pcei al . 

Bn conjunto, durantc los años dc 1927 a 1929 conta­
mos con un contingrntc dc 1640 asistcncias entre p ar­
tos, abortos )' algún caso ginccológico, distribuídos en la 
signicnte forma; 

Cuadro I 

Par tos Abortos Casos glnecológicos - Total 
N .• Por 0/o N.• Por •¡0 N.• Por Ofo 

f--- ~. 

Año 1927 408 92'7 51 7'2 1 o·2 440 

Año 1928 552 95 25 4'5 4 · 0 '6 58 1 

Año 1929 596 96' 2 20 5'2 5 0'4 619 
--1- -------- -

Total. 1556 94'8 76 4'6 8 0'4 1640 

Cuadro 11 

Pa rt os Abortos 

Bspontaneos l ntervenidos Bspontaneos lntervenidos --- -- -----
-~ ~ Por Ofo N.• Por o¡0 N.0 Por 01o N. 0 Por 0¡0 -- --- -- --- -- ---

Año 1927 574 1 9 1'6 54 8'5 22 70 9 9 29'05 

Año 1928 483 89'1 69 10 '8 20 80 5 22 

Año 1929 527 88 '5 69 11 I 16 80 4 20 

1384 88-9 172 ~ 581~ 
-- - -

Total . . 18 25'6 

Cna ojcada aunquc superficial al cnarlro I , confirma 
J·a marcha sicmprc asccndcntc dc la Obra dcsde su imm­
l!Ul'ación en el aí'ío 192]. Placcnos constatar aquí la sa-
1 isfacción producida por la aceptación crr riente dc las 
afiliadas a nucstra labor sanitaria (rn nnestro primer 
trabajo estadística ya qnrdaba claramentc ddinida la 
libcrtad en que sc cncucntra la afiliada dc accptar o re-
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chazar nuestra asistencia. La percepción del subsidio 
maternal es completamcntc independicntc del tipo dc 
asistencià, ya sca ésta privada ya sea ésta pm.· el per­
sonal de la Obra.). 

Inversamentc, el número de abortos ha dccrccido. l.1:1 
causa primordial cstriba en las limitacioncs puestas a 
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hacen pensar en la disininución también en los casos 
operatorios. 

La operatoria en el curso del parto ha aumcntado del 
8 por 100 al 11 por 100. Dejamos para mas adelantc 
el comentaria pertinentc al tratar dc la terapéutica obs­
tétrica. 

Cuadro IU · 

Cardiopatías 
Tuberculosis 
Lúes . . 
Nefritis 
Epilepsia 
Varices 
Boci o 
Albuminurias 
Acidosis 
Toxemia 
Eclampsia 
Vómilos incoercibles. 
Apoplejía útero-placentaria 
Glucosuria 
Urticaria 
Hidramnios 
Oligoamnios 
Enfermedades agudas durante embarazo. 
Enfermedades nerviosas en embarazo. 
Pielitis. 
Litiasis renal 
Colecistitis 
Angiocolitis . 
Disendocrinias . 
Metrorragias de embarazo . 
Hematu.ria 

la asistcncia de los mismos, teniendo solamentc derecho 
a ser atendidas aquellas enfermas que previamente han 
pasado por el dispensaria de la Obra. Como sca que la 
interrupción de la gestación preséntase muchas veces 
en época muy temprana de la misma, cuando la enfer­
ma no ha acudido todavía a la eomrulta obstétrica, ex­
plícase así automatiéamente la eliminación obligada en 
nuestras cifras de un número muy respetable de abortos. 

Cabe constatar en cambio qU:e el número de abortos 
intervcnidos ha disminuído proporcionalmcnte del 29 
por 100 en el año 1927 al 20 por 100 en el año 1929. 
Inútil pensar en una menor tendencia a la intervención; 
nuestra tendencia operatoria no ha v·ariado, incluso es 
eada vcz mas franca en los casos retentivos no sépticos. 

Dcbcmos apuntar la posihilidad dc ]a sospccha dc que 
algunos dc los ab01·tos conccrnientes a los primcros ticm­
pos dc cste tl'icnio no fucrau rcalmcntc debidos a illtC'­
ITÚ]1Ciones espontancas dc la gestación. obligando así, 
por tanto, a ma:vor número de manipulacioncs opcra­
torias. Las restricriones impuestas para la asistcncia 
en los últimos meses dc aquel período de tiempo 110s 

1927 1928 I 1929 Total 

I 

; 7 4 
I 

4 15 
5 7 6 18 

15 29 1 li 5b 
2 I 3 

2 

I 

I 3 
6 9 12 27 
I 4 

! 
I 6 

12 17 24 53 
3 I 6 JO -I 1 2 

2 2 
1 I 

t . I 
2 1 3 

1 1 

•. 2 5 7 
I 1 

3 4 2 9 
I 3 2 6 

I 3 4 
1 I 

1 I 2 
1 I 
1 1 

6 8 13 27" 

•. I 1 

Patología del embarazo 
(Véase Cuado lli) 

'l' oxemÍas g ravídicas .-Alburninu1·ia .--E clam psil~.­
Apoplejía úten>-placentm·ia.-No figuran, naturalmen­
te, incluídas en esta estadístira aquellas enfcrmas con 
indicios de albúmina en la orina, q.ue existcn el 90 por 
100 de los casos en el último trimestre del embarazo, y 
que no tienen significación patológica ninguna. Los 53 
casos sc refieren a cnfermas con cantidades dosifica­
bles de albúmina en la orina, -casi si empre estudiadas 
mas ampliamentc (analisis completo de orina, tcnsión 
arterial, etc.). 

Obsérvase a simple vista una proporción irrisoria del 
porcentaje de cclampsias. Ello sc explica por los rcsul­
tados que forzosamcnte dcbcn obtenerse con la sistcma­
tica Yigilancia que nucstro personal colaborador ejcrce 
sobre la orina dc las gestantes. Dehemos admitir tam­
bién la posibilidad de que la familia ante la desagra­
dable sorpresa dc la aparirión dc unos ataques convul­
SÏYOS rcrlamasrn una asistencia otra que la nuestra. Da­
mos a C'ontinuación los rcsúmrnes de las dos historias 
e linicas. 
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.Aiío 1928.- Obs. 311 =A. A. I gra vida, de 23 años Antece­
üentes sin particularidad alguna. Escasos vómitos los tres pri­
meros meses. El 21.-5-28 a lbúmina negatiYa. El 24 raqui-<:efa­
lttlgia y aparecen edemas. l~l 26 albúmina positiva, régimen 
lacteo. El 28, a las 11 h., primer ataque; a las 13, 2. 0 ; a las lG, 
;_1.0; ingresa en clínica; a las 16"45 h., 4. 0 ataque; a las 17'15,. 
5o ataque. Sangria de 700 grs.; 20 c. c. sulfato magnesia intra­
yenoso; 500 grs. suero glucosa do subcutúneo. A las 19, 6." 
ntaque; a las 19'30 h., 7." ataque. A las 20'1.5 h., sensorio bas­
tante despierto, agitada, sin miosis. A las 21.'15 ::::.: 2.• inyección 
ue 20 c. c. de sulfato magnesia; 8. 0 ataque; Nueva inyección 
a la 1 h. del 29 repetida a las 5 h. 9.0 ataque. l\1icción abun­
dante. A las 9, 5.• inyección suf. mag. repetida a las 15 h. 
I )Ía 30, buen aspecto, sensori o clespejaclo. Orina 000 gr. Ten­
~ión Jl'5/5'5. A las 10 h., supt·esión cle toda meclicación. Curso 
ulterior excelente. Gestaci.ón cle comiem\OS de 7." mes. ('an­
ti<lacl cle orina en 24 h. oscilando entre 1.000 y :2.700 grs. los 
6 elias siguientes. Im 20-7-28, parto prematuro (espontaneo) 
8." mes feto muerto y maceraclo (vPnse rnortaliclacl fetal). 

Año 1928. Obs. 379. 1!'. M. I gT;í.vida 24 a. Sin anlececlente,.; 
clignos de mención. lilmb. actual. Ultima regla 21-III-28. Pel­
Yis yuxta miuor c.\'. 8V~ cms. Tngresa el 30-12-28. l'rimeras 
manifestaciones de parto el 28, a las 21. Rotura de las aguas 
a las 18 h. del 29. Lleva varius semanas que no se ha hecho 
.. nalizar la orina, acompañada clurante estas tres semanas 
<le cefalea, ambliopia y diplopia, zumbidos de oídos. Escasos 
edemas. Hoy, 3 ataques convulsivos. Intervención a las G'!'íO 
lt. (l,lent 3 tactos tem 36'8°. Pulso, 90. Cnbeza en 2." plano. 
tle Hoclge Dilat.: 8 cms. Sufrimiento fetal (meconio). Ane;;­
tesia clorofórmica. Cesarea suprasinfisaria sin otro incidente 
que un pequeño clesgarro lateral de 2 cms. en el úngulo infe­
rior de la incisión cervical. 

Durante la operación 4:' ataque, a los pocos minutos 5.". A 
laR 1.41/2 h. n." ataque que no repitió. Rl primer elia de la 
\lperación ag-itación, sensorio omnubilado, que desaparecieron 
al dia s iguiente. Puerperio febril. 

l<Jl 7. 0 absceso de parecl abdominal que se abre espontúnea­
tnente. Curación: Alta de clínica Maclre e hijo bien el 23-I-20. 

rn solo caso hemos tenido ocasión de observar dc 
apoplejía útcro-placcntaria. El resultado ha sido letal 
para madrc y feto (véasc la observación resumida en 
mucrtes maternas). 

Nada de interés dcbcmos dc hacer constar aquí sobre 
el tratamiento dc las toxemias declaradas. Cabe, en 
rambio hacer manificstamente hincapié sobre las venta­
jas reportadas con el tratamiento profilactico. Toda 
cmbarazada debc recibir orientaciones dictéticas, higié­
nicas y de control médico pam evitar la posible apari­
eión de una toxicosis. Creemos de todas maneras im­
¡n·occdcnte la advcrtcncia a la gestante dc unos indi­
<-ios dc albuminuria. Es difícil hac<:>r comprcnder a 
aquélla la signifiración de maxima benignidad que ticne 
la aparieión de dicha climinaeión. La mujrr, inquietada 
por la advcrtencia. pucdc solicitar dc otro Lahoratorio 
la susodicha investigación y al serlc dado un resultado 
negativo como suelc hacersc eon los vcstigios dc albú­
mina, pcrdcr su conlianza en nurstros médicos de ron-
1l'ol. En carn bio, son asiduamcnte vigiladas dcspués dr 
<·uidadosa advcrtcneia aquellas enfcrmas que ademas 
dc una cantidad dosificable dc albúmina ofrccen otras 
manifestacioncs de toxieosis (hipert<:>nsión, cdemas, tras­
tornos ,:ensoriales, etc). 

Diabetes.-No han figurado rn la c~tadística los ca­
sos de glueosuria ru~·a frccuencia rs lwrto eonorida en-· 
trc las gra.Yidas. Las tres cnfcrmas se rcfirrcn a rasos 
<·on una é!iahctes anterior a la gcstación. Jjos rcsultados 

A R S ME D 1 CA.- 235 

han sido buenos en dos casos. En el tercero feto mucrto 
y macerado. 

Tuberculosis. - La cifra dc los demas autores es 
mucho mas elevada, y lo atribuímos al hecho dc qu(} nos 
compete el diagnóstico de la lesión pulmonar. Nucstros 
mcdios de exploración corricntcs son puestos en prac­
tica en la primera visita que la embarazada lleva a cabo 
en el dispensaria de obstctricia, pe.ro la cficiencia de 
csos medios, es indiscutiblemente mueho menor cntl'e 
Jas manos de un tocólogo que entre las de un internista. 
No nos pasa dcsapercihida, srguramentc, una grave le­
sión pulmona1·, pero en la forma incipiente decclablc 
rou medios dc exploración mas afinados (pcrcusión y 
auscultación entrcnadas. exploración radiológica, cxa­
mcnes dc Laboratori o, etc.), lógicamentc d~bc pasarnos 
desapercibida. Aquí también sc demuestra vcrdadera­
mente la utilidad que reportaría la agrcgarión constau­
te de un médiro internista a nucstra m·ganización to­
rológica. 

Toda embarazada debcría ser explorada en su egtado 
general por aquél, eon lo cual nosotros crcemos vcría­
mos aumentar Ja cifra de tuberculosis despistadas. 

El tratamicnto ha sido el dc costumbre en estos casos 
(sobrealimentación, medicación de ahorro; ídem rccal­
rificante), bajo el cont1·ol del Dispensaria dc Medicina. 
Pna vez en elmomcnto del parto es evitada la ïatiga dc 
la enfcrma tuberculosa, acortando si es posi.blc la du­
ración del período dc cxpulsión. En el momcnto de l 
alumbramiento, cvitamos dc acuerdo con la conrcpción 
clasica, las maniobras de masaje uterino que, aunque hi­
potéticamente, pudieran favorecer el intercambio baci­
lar i.nter-útero-placentario. Dcspués del pum·perio la en­
ferma es dirigida al Dispensaria de medicina y los cs­
fue.rzos neccsarios son cncaminados a que el nii'ío lar­
tado artificialmente, sea drbidamente vigilado en el Dis­
pensaria de infancia. En estos años todavía no ha sido 
pucst11 en practica en nuestro servicio la vacunación 
B. C. G. 

Lúes. - El número dc luéticas es en cifras rcdondas 
del 1 por riento. Esta cifra esta muy por debajo de 
la habitualmente admitida para esta sección. Nosotros 
lo atribuímos a que solamcntr son considrradas cu esta 
estadística como luéticas las cnfermas en las cualcs 
adcmas de manif..,staciones obstétricR~ de una marcada 
manifcsütción específica (frtos prcma1uros, f<'tos mucr­
tos, maceraé!os o sin macerar, muertes dudosas en el 
momento del parto o al poco tiempo dc nacidos. muertc 
meningítica, cstigmas dc hercdo-lúes), hemos encontra­
do una rcacción positiva. Como no hemos practicada sc­
rorrcacción sistcmatica en las gní.vidas, nos han pasado 
por alto enfrrmas humoralmcntc espccíficas :· que han 
dado a luz fetos sanos, pcro que seran o puedcn ser en 
el día de maíí.ana, heredos. Tamporo hemos ineluído 
<·omo enfcrmas luétiras las prcsuntas enfrrmas o sea, 
nqucllas Pn las cuales l'xistrn los datos obstrtriros re­
fcrentes a fcto antes meneionados o bien una placenta 
!!;rande con una rclación fcto-placentaria illtrrada. Si­
guiendo d mismo critcrio, la. que ha dado a luz m1 
hueYo con anejo dc color rosado, de ronsistcneia fofa 
)' con surem.; intercotiledonarios poco definidos

1 
no ha 



236. - A R S M E D 1 C A 

sido tampoco incluída si una sero-investigación ulterior 
ha resultada negativa. Ya resultan algo mas que prc­
suntas luéticas aquellas mujeres que con abortos, inte­
rrupciones prematuras de la gcstación o expulsión dc 
término de un huevo muerto pero c.9n serología nega­
tiva, ven realizada en una gestación ulterior la obten­
ción de un producto vivo y aparcntemente sano bajo 
la influencia de un tratamicnto específica. Sobre P~tc 
particular ha insistida recicntemente uno de nosotros 
(1). 

De todo lo que precede surge la conclusión de que el 
porcentaje de especificidad sólo puede deducirsè cor. re­
lativa exactitud gracias a la obscrvación clhica cuida­
dosa asociada a la investigación serológica sistematica 
al ingresar la enferma en el Dispensaria. No e<sta dc 
mas señalar aquí la ausencia total de manifestacinncs 
clínicas, utilizables para el diagnóstico de lúcs en nucs­
tras cnfermas. Sobre ello hemos insistida también dos 
dc nosotros en anterior publicación (2), así como sobre 
Jas normas de tratamiento a seguir en estos casos: arse­
nicales por vía intravenosa, muy prudentementc; bis­
muto por vía intramuscular en las luéticas; bismuto y 
yoduro en las presuntas luéticas. 

OaTd1'opatías. -- El poreentaje oscila alrcdedor del 1 
por ciento. Corresponden a enfermas en las cuales el 
diagnóstico se hizo por personal no avezado gracias a 
practicas palpatorias o auscultatorias. La cifra real nos 
parece, pues, muy superior a la indicada, pero se trata 
cntonces de enfermas en las cuales no hay signo de dcs­
rompensación ninguno. 

De las quince enfermas no hemos tenido ni una sola 
muerte materna. 

Respecto a líneas generales dc tratamientÒ y pronós­
t i cos de est e tip o de enfermas, puede consultarse con 
provccho la publicación del doctor Luis TRÍAS DE BES 
(3). Director de la Clínica de Medicina del Instituto de 
la 1\!Iujer que Trabaja, llevada a cabo en gran parte a 
basc de las enfermas de nuestro servicio. 

Vm·ices. --Nos rcferimos, naturalmente, a los gran­
des paquetes varicosos, ya sea de las extremidades in­
feriorcs, ya de las regiones vulvares. Nunca hemos ob­
Rcrvado accidente dc importancia. Las hemos tratado 
eon reposo, vendajes elasticos, castaña de indias, etc. 
En este primer tiempo no hemos realizado todavía in­
yecciones esclerosantes. 

V órnitos incoe1·cibles; acidosis. - Un sólo caso hemos 
observado de vómi.tos incoercibles. Fué internada en 
Clínica, hízosc el tratamicnto corriente en estos casos 
)' la cnferma curó siguiendo el embarazo su cnrso nor­
ma 1. 

r,as manifestaciones tóxicas de embarazo. adquiricron 
Cl1 10 enfermas Ull tipo dc desequilibri o . acido basico 

(1) S. DExEus FoN'!'. "Sohre ciertas fot·mas raras de muer­
te fetal de origen prohahlemente específico". Revista Médica 
lle Barcelona. Febrero 1930. 

(2) S. DEXEUS FONT Y 1\ftGUET~ SHARICH. "Lúes i estfl ts 
gravídics". Monografies Mèdiques, N.o 25. 

(3) Lurs 'rnrAs DE B~:s. "Observaciones sobre la evolución 
de lns cnrdiopatías en el ernbarazo". Revista Médica de Bar­
celona. Octubre 1928. 
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con producción y eliminación de cuerpos cctógenos por 
la orina. En una de ellas el cuadro tóxico pareció favo­
rccer la aparición dc un cuadro infectivo de cvolución 
fatal, a pesar de todos los recursos puestos en practi­
ca .(Véasc muertes maternas, año 1927, obs. 95.) 

Altemciones de líquida amniótico. - Sólo son rcsc­
ñados los casos extrcmos. No han sido observadas for­
mas de hidramnios agudo. 

Enfennedades 1·enales. -- Sólo cuatro pielitis han po­
pido ser como tales etiquetadas. Tcnernos el convenci­
miento de que son mucho mas frecuentes de lo que éstas 
cifras nos darían a entcnder. Muchas grippcs, trastor­
nos digestivos y otras supuestas enfermedadcs agudas 
en el , curso del em bar azo, nos parecen tener un origen 
en pelvis renal. Por otra parte nos parecc dc obser­
vación corrien te las formas larvadas: dolor espontaneo 
en la región renal, punto costo lumbar doloroso, ligera 
piuria. La falta dc fiebrc desvía muchas veces del ro­
tulamiento exacto de la afección. Estas enfermas son 
de observación frecuentísima en la practica de Dispen­
sario y no constan en la estadística. 

2llet1·on·agias de embamzo. - Refiércnse a hemorra­
gias compatibles con la evolución del embarazo. En cstc 
capítulo estan comprendidas Jas amenazas dc abor·to, las 
hidrorreas e hidrohematorreas por endometritis dcci­
dual, las hemorragias por inserción viciosa, las produ­
cidas por pequcños hematomas rctro-placentarios sin al­
cance clínico que permiten la marcha dc la gestación, 
convivencia fetal y son indagables con el ('Xamen ruti­
nario del anejo fetal. 

Oomenta1·io de conjunto sobTe patología del embwra­
zo. - La exiguedad de nuestros porcentajes es obvia 
en mnchos aspectos: lúes, tuberculosis, cardiopatías. 
Ello nos obliga a insistir sobre la convenicncia del exa­
men general cuidadoso de toda gravida. Este examen 
debería ser practicado en época lo mas temprana posi­
ble de la gestación. Sería dc desear la agregación del 
internista al Dispensario de obstetrícia con todos los 
medios auxiliares del diagnóstico (Rayos X, Laborato­
rio), relevando al tocólogo de·la responsabilidad dc este 
examen, para el cual no esta indiscutiblemcnte pcrtre­
chado. 

La cxiguedad de otras cifras no deja de tener su va­
lor, maxime en un tiempo en el cual posecmos el con­
trol del SO al S5 por 100 de las afiliadas. Con las re­
scr·vas antes indicadas, es innegable que la previsión 
pre-natal constante, intensa y temprana, reducc cxtra­
ordinariamente la cifra de toxemias de tipo cclamptico. 

Patología del parto 
(Véase Cuadro IV) 

PTesentam'ones viciosa s. -- Só lo representem el 2 'S 
per 100 demostrativa Je las ve11tajas de la prcvisión 
pre-natal. 

Estreche: pélvica. -- El 14 por 100 de las enfcrmas 
han prescntado una rcdurción de sus diamctros. Que­
dan incluídas las reduccioncs del C. V. por dcbajo dc 
10 cm. 

.. 
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Cuadro IV 

Presentación podalica 
Presentación transversal 
Presentación de cara. 
Presentación de frente 
Gemelar 
Desprendimiento en Occipito Sacra. 
Estrechez pélvica 
Tumores previos en la pelvis . 
Placenta previa. 
Procidencia de mano. 
Procidencia de cordón 
e irculares de cordón. 

I' H ipertonia del cuello uterina 
ipertonia total del útero . . H 

F iebre intrapartum (sÚperior a 138°). 
Hemorragia uterina por atonia 
R 
p 

ot u ra de útero. 
erforación uterina ... 

1927 
-----

11 

4 
1 

. . 51 

2 
1 
1 

18 
5 
2 
2 

10 

li 1 

1928 1929 Total 

15 12 56 
I 1 
4 4 
2 1 5 
1 5 lO 
4 7 12 

IOl 82 254 
2 2 

5 5 lO 
6 7 

1 5 5 
40 92 150 

1 2 6 
2 1 5 
2 2 6 

28 29 67 
5 5 

1 

Cuadro V Causas que deterrninaron la intervención 

Cau sas dependientes de la madre 

Estrechez pélvica 
Tumores previos 
lnercia. 
Hipertonía uterina. 
E 
T 
p 

nfermedades organicas que reclamaron la interv 
oxicosis, (acidosis, all uminuria, etc.) 
usilaminidad deia madre que compromete el parlo. 

e 
N 
p 

ausas dependientes del huevo y feto: 

algas incompletas 
resentación transversal 
ncajamiento de los hombros 
ccipito sacra · ' 
alta de rotación 
emelar . 
rocidencia de cordón 
rocidencia de mano. 
lacenta previa. 

E 
o 
F 
G 
p 
p 
p 

s ufrimiento fetal por causa desconocida . 

Circnlares de cordón. - Su presencia ha aumentado 
fuera dc proporeión en nuestros datos, desde 18 obser­
vacioncs en 1927, a 40 en 1928 y en 92 en 1929. La 
expl icación resi de en la mayor presión sobre nu est ro 
personal auxiliar de comadronas para que sean incluí­
do~ en las graficas la mayor parte de los datos, muchos 
dc los cuales cran pasados por alto en los primeros mc­
~c" del artual trienio. 

1927 1928 1929 fot al 

I 

5 I 17 14 I 56 
2 2 

12 24 24 60 
2 7 5 12 
2 2 1 5 
2 5 5 8 
1 1 

2 2 5 9 
I 1 

1 I 

5 5 
5 7 9 19 
1 I 

1 1 2 4 
1 I 2 

I 
2 2 

1 5 2 6 

Tntervenciones. - Su distribución es estudiada en rl 
capítula de terapéutica. 

En el año 1927, son intervenidas el 8 por 100 dc las 
cnferma~; el 10 por 100 en 1928 y el 11 por 100 en 
1929. 

Nuestra tcndencia ha sida progresivamentc encami­
nada a evitar la duración rxcesiva del trahajo •dcl parta. 
El dl•seo de la terminac-ión de aquél 0s puramentc ma-
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yor cuando la bolsa ha sido rota prematuramentc y el 
parto esta ya en marcha. Ha sido también dominada 
nucstra actuación por el dcseo de evitar, siemprc qur 
ello sca posible, la vía abdominal, de la cual tenemos 
cxpcricncia desfavorable (1). Ella nos obliga a evitar 
e-l cncontrarnos con las fases de distonía, frecuentes en 
los partos de duración cxcesiva y a intervenir mas pre­
rozmente cuando las circunstancias son todavía favorn­
hlrs por vía vaginal. 

Bn el cuadro V, estan agrupadas las causas que mo­
tivaran la intervención. 

AGOST9 DE 1931 

respetable, en los cualcs creycndo que rl origen dc la 
temperatura debc dc estar en el aparato genital no ha 
sido posible añadir una etiqueta de localización anato­
mo-patológica. En estos casos trat-ase dc enfcrmas en las 
cuales por los antccedcntes es obligada seí'ia lar cst e ol"i- ' 
gen, sin que la exploratoria ginecológica proporcione 
ninguna aclaración. r~os antcccdrntcs que mas influycn 
para acusar al parto como origen primario del prorcso, 
? al aparato genital como puerta de entrada de la in­
fección son; por orden de mayor a menor importanria: 
las exploraciones intra-partum de calidad dudosa, la 

Cuadro VI 

Metrorragias durélnte el puerperio 

{ 
Vagino perineal . 
endometritis 

origen local. anexitis . .. 
genital 

peritonitis 

6'1 0 /o 
flebitis 

45'2 °/0 

"'""''. { septicemia . 
v. comentario 

piohemia 
sa premia 

genital no especificado . 

Puerperi o ' 
I ! linfangitis 

febril \ origen mamario 
abceso de mama. 

15'5°/o 
origen endodigestivo 
origen renal 

Neumonia 

dd"mi· { 
gripe. 

nada 
tos ferina 

ot ras tuberculosis 
causas bronquitis aguda 

indeterminada 

\ infeccione~ diversas . 

Dilatación aguda de estómago 
lleus 
Delirium acutum 
Embolia 

Datología del puerperio 
( Véase Cuadro VI) 

Puerpe1·io febn1. -- La patología del puerpcrio, esta 
del todo dominada por los procesos febrilcs. Las dcmas 
<·ausas de morbilidad son mucho menos importantes. 

La fiebrc en E'l puer·perio es en la mayoría dc los 
casos dc origen genital. En nuestras observaciones el 
porcentaje es de 6'1 por 100. El porrentajc de fiebres 
dc origen genital entre los puerperi os febriles es de 45 '2 
por 100. Cabe señalar seguidamente un número de casos 

(1) S. DEXEUS l!'ONT. "Dels fracnsos inmediats i li unyans 
dE' la cas:1rea abdominal n base de 65 observacions". Comuni· 
<:ación a la Aeademia y L. cle Ciencifls Médicas de Cataluña. 
Abril 1931. 

1927 1928 1929 Total 

1 1 2 

4 9 tO 25 
6 7 8 21 

4 4 
I 1 2 

2 . 2 4 

5 t 4 
1 1 
9 2 8 19 
5 5 7 

I 
17 

14 5 16 55 
5 1 2 6 

I 4 12 li 27 
I 2 5 6 

I 

I I 2 
2 2 2 6 

2 2 
1 4 2 7 
I 2 I 4 

7 4 R 19 
1 5 4 

2 2 
I 

I 
1 

t I 
1 I 

duración excesiva del parto, la terminación del mismo 
después de largas horas dc bolsa amniótica abicrta, las 
hemorragias del alumbramiento, las in1ervencioncs ro­
rrcctamentc practicadas, los tactos intra-partum en con­
diciones de absoluta garantía scñala~1do en último tér­
mino de la menor nocividad, la exploración rectal. Com­
préndese que en ciertas enfermas en las cu ales el curso 
d.el puerperio es febril y en las cuales por la presencia 
de uno o mas factores etiológiros, de los anteriormrntr 
inclicados, pudiésemos sospechar el origen genital del 
proceso sin mayor puntualización, debido ello a la abs­
tcnción cxploratoria dc ritual en las enfermas infecta­
das. Puede a~o;í pasatnos inadvertida un cuello uterina 

' 

' . 
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con una placa infectiva, una ligera infiltración para­
mctrial o salpingiana, una pcrmeabilidad dc cuello por 
muchos dias indcbidamcute sostenida y la conscicntc ig­
norancia en que nos encontramos respecto a estos datos, 
obliga a la crcación de estc grupo. 

Las causas locales de mas frecuentc observación, han 
sido la infección vulvo-perinèal, frecuentc en los casos 
dc sutura de la rcgión; la endometritis, habiendo cti­
quctado en esta forma sicmpre que el alza febril ha 
sido acompañada dc dolor uterino, particularmentc en 
las astas, retardo en la involución y modificaciones en 
los caracteres de los loquios (no nos ha sido dable mas 
que raramente observar la clasica endometritis con cs­
calofrío inicial en el 6. 0 u 8. 0 día y curva típica) ; fina 1-
mcnte la sapremia, habiendo catalogada en este grupo 
aqncllos casos en los cuales las manifestaciones genera­
lrs, por su benignidad, su evolución, la falta dc datos 
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hematicos y la ausencia de determinismo local, autori­
zaban aquella inclusión. 

Vienen mucho mas lejanamente, las septiccmias, anc­
xo-parametritis, flebitis, peritonitis y piohemia. 

Debcmos hacer mención aquí de las dilataciones agu­
das dc estómago, complicación post-operatoria, dc pa­
togenia muy compleja, pero de la cualno esta ausentc 
la infección. A causa de ella perdimos dos cnfermas, 
después de tratamientos tocúrgicos laparatómicos (Año 
1929, Obs. 223 y 585.). 

Nuestra mortalidad por infección puerperal ha sido 
del 0'19 por 100 dc la totalidad de nucstras obscrva­
ciones. De los casos con infección puerperal 37 '5 por 
100 han sid o mortal es (incluyendo las dos mucrtcs por 
dilatación de estómago). Dejamos sin incluir en Jas cau­
sas de muerte por infección puerperal nuestra rnferma 
pcrdida por delírium àcutum, pues, çomo hicimos oh-

Cuadro VII 

1927 1928 1929 Total 

1 
Tar nier 22 21 22 

forceps 
Kielland. 7 16 
Levret 2 1 
Naegele. 2 2 

103 
Dilatación manual. 2 6 4 12 
Versión por maniobras internas. 7 16 15 56 
Cesarea clasica 2 5 5 
Cesarea suprasinfisaria. 5 4 6 15 
Cesarea vaginal 1 I 
Sinfisiolomía 2 6 9 17 
lncisiones de Dürshen 2 8 7 17 
Perineotomía 1 5 4 
Episiotomia . 6 15 40 61 
Extracción podalica 5 4 5 14 
Basiotrípsia . 1 1 
Maniobra de Credé 5 22 24 49 
Alumbramiento artificial. 5 9 lO 22 
Sutura del cuello uterino por desgarros espontaneos 2 1 5 
Perineorrafia 26 52 55 IM 

Perineoplaslía inmediata secundaria 2 4 6 
Perineoplastía ginecológica 2 1 5 
Legrado uterino digital 2 I I 4 

Legrado uterino, curetage 7 4 I 12 
Histerectomia 1 2 I 4 
Laparatomía por sutura de mtura uterina (I) 2 2 
Ovariectomia post cesariana . I 2 2 
Esterelización I 1 
Pituitrina 54 68 86 208 
lnyección Ira nsabdom inal-uterina I 1 
Metrourinter de Charpenlier de Ribes I 1 

Raquianestesia. 11 22 55 68 
Cloroforrno 8 29 18 55 

( 1) Uno de dichos casos ha sl do publicada. S. Dexeus Font. • Distocia por hipertonla con huevo Integro y raquianestesia. Rotura uterina, 

Laparatomra. Curaclón., Comunlcaclón a la Soc. de Obs. y Ginecologia, octubre 1930. Ars Medica, mayo 1931. 
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servar en la anterior publicación nuestra (1), no es 
nada demostrativa el origen puerperal del proceso. 

lt'iebres de origen mamar·io . - De porcentaje eleva­
do, el 2'6 % de la totalidad de los puerperios y cl19'5 
por 100 de los puerperios fcbrilcs. La forma que .obscr­
vamos a diario es la linfangitis: con roseta cut{mca o 
zona dc linfangitis reticular, dolor y elevación franca 
dc temperatura. Estas formas han terminada en el 70 
por 100 dc los casos por solución espontanea. En los 
restantes ha habido supuración glandular. 

La vía digestiva ha sido causa determinante en el 12 
por 100 de los casos fcbriles. 

El origen renal llega en lugar muy distanciada en los 
demas orígenes: el 2'8 % de los casos febriles. Esta 
cifra nos parece inferior a la realidad y los casos de 
pielo-nefritis puerpcralcs sin grandes manifcstacioncs 
clinicas, son mucho mas frecucntes de lo que cste por­
centaje pareciera indicar. Su señalamicnto exacto no es 
siempre facil, por variadas razoncs: la discreción de 
las manifcstaciones ante todo, la dilución de aquéllas, 
particularmentc las dolorosas, en una enferma con al­
gias y dolorimientos múltiples, particularmcnte las ope­
radas; finalmente la necesidad de recurrir a un catete­
rismo para putualizar el diagnóstico, lo que equivalc a 
la supresión del mismo para evitar otras posibles con ­
tingencias. 

1' erapéntica ginecológica 

].;egrado uterino . . . . . . 
Perineop lastia . . . . .. 
Histerectomía . . . . . . 
]".,ap. por ectópico ... 
J<'istulorrafia . . . . . . . . . . .. 

27 

1 

1 

28 

2 
1 

1 

4 

Terapéutica obstétrica 
(Véase Cuadro V Il ) 

29 Total 

3 

3 

3 
2 
1 
1 
1 

8 

Conviene anotar referente al cuadro dc terapéutica 
obstétrica, algunas considcraciones concernientes a la 
orientación técniea del proccdcr operatorio exprcsado. 
Jja índole descriptivo-csquematira dc estc trabajo, nos 
obligara a dcjar para otros trabajos complementarior:; 
la mayoria de consideraciones que se desprenden de la 
obscrvación del esquema, ciñéndonos a superficiales dc­
ducciones necesariamcntc comprobablPs para la bucna 
intcrpretaci6n de laH cifras. 

De los 1.556 pm·tos, 1.384 han sido espontaneos y 172 
intervenidos. Entendemos por parto intervenido aquella 
distocia en que exclusivamente el tocólogo ha practica­
do una o algunas de las siguientes intervcnciones: apli­
cación dc forceps, versión interna, dilatación manual, 

(1) . S. D~:xEus FoNT., Comentari.os a la. sinfisiotomín elf 
Znntte . Hevistn l\féclica de Barcelona. Ab1·H de 1929. 
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pelvitonías, cesarcas, inC1S10nes de Dührssen, es decir, 
aqudlas maniobras destinadas a la extracción fetal y 
aquellas otras que mas o menos intensamcntc pucdan 
variar la morbilidad o mortalidad materna o fetal por 
su importancia, no contando como tales las distintas ma­
niobras corrientes (rotura de bolsa de aguas, Kristellcr, 
Crcdé, etc.), como tampoco el uso de cicrtos farmacos 
occitócicos o scdantcs ni las perineorrafias inmediatas, 
por no representar una solución directa para la tcr-
minación del parto. · 

Vemos, en total, 103 aplicaciones de forceps, en 24 
de las cualcs ha sido utilizado el :F'orceps de Kiclland. 
En las cstadísticas de los años siguientes al 1929 el 
número de aplicaciones dc :F'orceps de Kielland sobrc­
pasa extensamente a las dc los dcmas tipos dc fm·ccps. 
Hoy día, damos al Kielland la suprcmacía por no dccir 
la exclusiva, en las aplicaciones de forceps, habiendo 
no obstante adquirida ya este último título en la labor 
desarrollada en Clínica. Por lo que sc refiere al trien i o 
que comentamos en este trabajo, cmpezamos a utilizarlo 
a mcdiados del año 1928 y lo rcscrvabamos para aquo­
llos casos de cabeza alta, asinclítica, deflexionada, etc., 
para los cuales cumple el Kielland de manera mas po­
sitiva que los otros forceps de articulación fija, casos 
que no obstante, algunos de cllos ha requerida otra in­
tcrvcnción, como vcrsi6n, pelviotomía o incluso una so­
lución por vía alta. Conviene hacer constar también en 
pro dc la diversidad del instrumento, las preferencias 
particularcs de cada uno de los facultativos de Ja Obra. 

En un mismo comentaria podemos agrupar la dilata­
ción manual y las incisiones cervicales de Dührssen. El 
trienio 1927-29, representa aquí como en otras técnicas 
terapéuticas, el paso de una orientación a su estabili­
zaeión definitiva según nuestro criterio. Hoy día hemos 
abandonada casi complctamente la dilatación manual 
obtusa, ya que todas las distocias por dilatación incom­
pleta son resueltas en Clínica. Los casos de dilatación 
manual representau las distocias resueltas en el propio 
domicilio de la enforma, donde una dilatación artificial 
dc Dührssen representa un pcligro para su realización 
convenientc o· una 'técnica deficiente en el sentido dc 
que requierc por la longitud de las incisiones, hemorra­
g-ia, etc., un proceder delicado, como son suturas, tapo­
namientos y demas, difícilmente realizable en un am­
biente poco o nada a propósito y con material insufi­
ciente. 

Por lo que sc refierc a las intervenciones por vía ab­
dominal, cabe anotar dos extremos facilmente deduci­
blcs con la lectura de las cifras estadísticas. Primero 
la sustitución de la cesarea corporeal o clasica por la 
cesarea segmentaria, y segundo, la sustitución dc la via 
alta por la vía vaginal. :F'ucra de aquellos casos dc 
inabordabilidad por vía vaginal, debida a obstrucciones 
mccanicas. como por ejcmplo, tumores genitales prc­
vios, cstrecheces pélvicas acentuadísimas, toxemias o 
placenta previa en primigravidas con feto voluminosa, 
nucstra tcndencia actual va dccididamente a la solución 
del conflicto por vía vaginal (pelvitomías o ccsarea va­
ginal) ; en los casos expresados de obstrucción pélvica 
inabordable por dicha vía y siendo neccsaria .la intcr-

.. 
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Cuadro VIII 

1927 1928 I 1929 I Total 

Traumatismos en el trabajo de parto: 

Lesiones de cuero cabelludo ocasionados por el Forceps . 2 2 1 5 
Fractura de la clavícula . .. 1 I 
Fractura de húmero I 

5 5 
Céfalo hematoma . ' 5 2 I 6 

Total de traumatismos 15. o sea 0'96 °/0 • 

Deformi dades: 

Monstruosidades I I 2 
Labio leporino . I 

I 

1 
Quiste saco !agrima!. 1 1 
Desprendimiento de la clavícula . 1 1 
Palatos· quisis 1 

I 
1 

Amputación congénita del ante brazo 1 1 
Polidactília 1 1 
lmperforación de ano 1 I 
Hernia umbilical 2 2 
Hii)Ospadias. I 1 2 
Parafimosis . 1 1 
Onfalopatía 1 1 

Total de deformidades 16. o sea 0'96 °/0 • 

Prematuridad: 

{ P"m''"'"' d< 7. 0 m" . . . . 1 1 
Vi vos Prematuros de 8. 0 mes. . . . 4 I 5 

Prematuros entre 8. 0 y 9. 0 mes. 10 5 10 25 
Prematuros muertos • 2 2 5 7 

Total de premaluros vivos 25. 

Morbilidad del recién nacido ( hasta los 10 días): I 
Alrepsia 1 I 1 
Heredo fimia 1 

I 
1 

Síndromes meningo encefalicos. 1 1 
Torticolis. 1 

I 
1 

Mastitis 2 5 5 
Oftalmias. 2 2 8 12 
Icterícia acentuada 4 4 
Síndromes mal definidos 2 4 6 

Tola! de casos de morbilidatl del recién nacido no seguidos de 
defunción M, o se a 2'12 °/o. 

Prematuros 25 mas 7 prematuros fallecidos, 52 prematuros que representa un 2'01 °/o de fetos prematuros. 

vención abdominal del caso, Ja incisión segmentaria ha 
rliminado completamentc la histerotomía corporcal. 

Salta a primera vista el número elevada de cpisioto­
mías realizadas. Tiene su explicación en nuestra tendeu­
<> ia a obtener un buen y amplio campo dc operación en 
la r esolución de toda distocia , ademas del interés mar­
cado de substituir toda lcsión cspontanea, obtusa e in­
definida por una ineisión quirúrgiea. li11cal, limpia y 
definida , mueho mas wntajosa ~T de l:rsnltados ulterio­
l'es mareadamente superiores a aquélla. Hablan eu fa­
vo¡· de esta Hfirmación, el esrasísimo númrt·o dc desga­
n·o.o;; de terrer grada que adualmcntc wmos y del rcdu-

cido número de perineorrafias ginecológicas que requie­
ran las enfermas, siendo preciso notar que todas laR 
~uturas pcrinealcs seeundarias y tardías cnumeradas en 
estc t r abajo (contando con su exccpcionalidad) provic­
nen de tiempos en que nuestra ~onducta en este sentida 
goz11ba de una mayor condescendencia quirúrgica de la 
que en la aetualidad no nos arrepentimos absolutamcn­
tc nada de justificar. 

Constan. a propósito de lo que vamos dici endo, algu­
na pcrinconafia inmediata secundaria y adcmas, algu­
na perincoplastia gin ecológica r ealizada en ri puei·pe­
rio. A pesar dc nuestra tcndcncia uniwrsal, 11 corrrgir 
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los dcsgarros vulvo-perineales en épocas lejanas al par­
to, creemos justificada la rafia perineal en el puerpc­
rio, en miras al interés cconómico social de la cn:fcrma, 
que aprovecha su estancia en clínica, para la curación 
dc su defeeto perineal. Justifica también cste proccder 
los buenos resultados que hemos obtenido, con un ele­
vado porcentaje (aunque sca escaso el número .global 
dc obs<>rvaciones) de curaciones de:finitivas. 

Parcccni, a primera vista, dcsmcsurado el número dc 
inyccciones de pituitrina rcalizadas para combatir la 
incrcia uterina en el último período del parto. Cabe 
haccr constar en descargo de esta a:firmación, que los 
:facultativos de Obra Maternal permiten a las comadro­
nas el empleo moderado dc cste occitócico en los casos 
indicados bajo nor·mas prc-cstablecidas (dilatación c9m­
plcta, holsa rota, cabeza cneajada, ausencia de _su:fri­
micnto :fetal y escascz de contracciones) y muchas ve­
ces bajo el control del tocólogo. Nos per-mitimos haccr 
constar que nunca hemos observada un resultad.o dcs­
agl'adable de su uso en las <'ondiciones expresadas. 

La inyección traus-abdominal uterina dc hipó:fisis ha 
sido puesta en practica para combatir la hemorragia 
atónica del alumbramiento, actualmente en crccido nú­
rncro de casos. Reservaremos los comentarios para el 
próximo trabajo estadística que nos permitira intcre­
santes conclusiones, por el mayor número dc casos en 
que ha sido empleada. Los resultados de las primeras 
obscrvaciones han sido publicados por uno de nosotros 
a raíz de los siete primeros casos (1). 

Finalmente, por lo que se re:fierc a la anestesia em­
pleada en nuestras intervenciones, venios un mayor nú­
mero de raquianestesias sobre el de anestesias genera­
les. Durante este tiempo utilizabamos la mquí en la 
resolución de casi la totalidad de las distocias, especial­
m<>ntc en las aplicaciones de :forceps y laparatomías por 
ecsàrca, utilizando el beneficio tan intercsantc de Ja 
raquí, como es el respeto de la contractilidad uterina, 
que evita las pérdidas atónicas consecutivas, reservando 
la anestesia general para algunos casos de vcrsión in­
terna, cspecialmente aquellos en que se veía a priori 
una tendcncia hipertónica del útcro, dada la relajación 
muscular que permite el cloroformo, y en los casos de 
acentuado sufrimiento fetal, por la rapidez mayor de 
la anestesia general adcmas del beneficio que puede dar 
al fcto por la supresión de toda rontractura uterina. 

Actualmcntc hemos invertido la proporción dc las dos 
clascs de anestesi~, cuyo comentaria sera uno de los 
puntos mas estudiados del trabajo próximo, así como de 
un trabajo especial que en cste momento nos haccmos 
drudos de publiear. 

Morbilidad fetal 
( Véase Cuadro VIII) 

Dcbcmos hacer constar la relatividad de los datos de 
cste cuadro dc morbilidad del feto y recién narido por 
enanto muchos de ellos han sido calificados sin la in-
1 crvención drl pediatra. 

(1) :u. S. SAumca 'L'omtt:NTS. "Inyección trans-nbdominal 
11terinrt de hipofisina como tratamien to de la hemonagia n t<i­
tli<.:n post-pnrtum". Ars. lHéclica. l\1ayo 19RO. 
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También habla en favor de l'Sta relativa exactitud 
('l que mnchas familias antc una morbilidad fetal o del 
1·ccién nacido f'Onsultan libremcnte su médico dc cabe­
cera y ya entonces los datos morbosos no constau en 
nuestras griificas. · 

l\laJtera dc corregir en parte esta infcrioridad, sería 
la rolaboración asidna del pediatra en todos estos easo:;;, 
in el uso un reconocimi<>-n to sistcmatico Je to do J·rri é'n 
naeido. 

Mortalidad materna 
Cuadro IX 

Septico-piohemia. 
Tuberculosis laríngea 
Delirio agudó post-partum 
Embolia cerebral. 
Apoplejía utero placentaria 

· Complicaciones post-operatorias 
lleus paralítico 

Total. 

1927 1928 ¡ 1;2~ Total 
---- -- --

1 I ~ 

2 

4 

I 
2 

8 

Cuadro X 
Mortalidad materna: Porcentaje 

1-'artos Mortalidad 1-'orcentag~ 0/o 

-- -

Año 1927. 408 I 0'22 

» 1928. 552 4 0'74 

» 1929. 596 3 0'50 
-- - --

Total 1556 8 0'51 

De la mortalidad materna reseñada, vamos a dar a 
eonocer en forma resumida cada uno dc los 8 easos, <'X­

tractando los datos que obran en el archivo de observa­
cioncs clínicas dc la Obra 1\'Iaternal del I, dc la l\L 
que T. 

Año 1927, N.• 9fí, J. A. Antececlentes: enfermedacles pro­
pius cle la infancia. Menstruaci<in n los cloce años tipo nor­
mal; 2 partos normales; 1 ab01'to con retención que motiv<i 
un legrado. Primera visita, gravidez de 4 meses, normal. En 
las visitas sucesivas nada de particular; 5 elias antes del 
parto, es visitada en su domicilio con eclemns fuertemente 
acentuados en región· suprapúbica que dificulta explornción, 
Yómitos persistentes que impiden ingestión alimenticia, cnra 
Pncenclicla, albúmina negativa, acetona fuertemente positiva. 
Ingresa en clínica: suero glucosaclo, insulina, enemas bicar­
l>onatados: mejora el euadro e ingiere algunos alimentos, ~· 
orimt en canticlad su¡)erior a los 1.000 gramos. El parto ncal'­
eiclo el 2 cle marzo, no ofrece detalle alguno digno cle mención. 
A los clos elias de puerverio, in tenso escalofrío, pasaclo el cua I 
prl'senta la enferma buen aspecto y normaliclad cle ¡mlso y 
cantidncl de orina expelicla; temperatura, 09", diarrea persis­
tente. Por etHlovenosa, 40 c. de suero antie;;;treptocócico, ahs­
<'eso tle Fochier con 2 c. c. cle esencia de trl'ml"ntina, sin nwjo-
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ría alguna; dolor local a la pre:sión, útero Yoluminu:so, fetide7. 
r e~pe;;amiento de los Joquios. Ilietritis parenquimatosa Bl 
~lía ;¡ (7 días despué;; del purto), llisteredomía abdomin<tl bajo 
nl(¡uianestesia. liJl examen de la pie:-~a anatómica confirma 
et diagnóstico. Al siguiente día de operada, cunn tt>rmiea 
<lP~cenclilla, sin escalofríos, sin diarrea; pero al siguiente día. 
el segundo de haber sido operada , reaparición del euadro 
<;línico, con agrantción manifiesta: escalofríos. taquicunlia, 
diarrea. Fallece a los tres días tle la intervención y a los 
diP7. del purto con sensorio despejaclo llasta el último mo­
Jllento. 

Comenta1·io autocrítica. - ¿ Podríamos evitar cst e 
fatal descnlace ~ A fuer dc sinccros y examinanda dc­
talladamentc el caso, hemos de confesar que quiúis si 
no hubiéramos practicada la histerectomía sc hubicra 
podido pr:olongar unos días la vida materna; pcro fa­
talmentc y nos lo confirma el examen de la picza extir­
vada, hubicra sobrevcnido el síndrome séptico piohémi­
c·o con todo su acompañamicnto de episodios desagrada­
bles, flebitis, embolia pulmonar, endocarditis, etc., etc. 

Pucde que si nos remontaramos a época anterior, la 
dc los últimos tiempos del emba1·azo, hubiéramos podido 
evitar el proceso toxémico, previniendo de esta manera 
la pobreza defensiva, con lo que quizas no hubiera so­
brcvcnido la infección, o de haber sobrevenido se hu­
bicra rcsistido con mas facilidad. Desde este punto dc 
vista quizas no hubiéramos anotado a nuestro debe el 
caso que nos ocupa, pero esto sólo sería factible con el 
prccl'dcnte de que sistematicamen1e todas las gestau­
tes en su último mes fueron internadas. 

Dc las cuatro defunciones ocurridas dur·ante el año 
1928, corresponden a las observaciones números 31, 80, 
85 y 310 de dicho año: 

Observ. n.• 31. I para fuerte cns1s de laringitis que im­
picle la deglución. Caquexia mnnifiesta, fuertes ascensiones 
t(>rmi cas, tuberculosis laríngea. El día 16, ruptura prematura 
de membranas, al entrar en el 9." mes de gestación. 11Jn clí­
nica, cesrtrea clàsica seguida de histerectomía total, interven­
<.:ión hajo anestesia rnquídea, muy bien soportada. Agrava­
<.:ión del cuaclro consuntivo. I<'al.lece a las primeras horas del 
~iguiente clía. El feto vive y fu(l vacunada a las pocas horas 
dp n:l<.:ido con vacuna B. C. G. 

Comentaria al caso. - No había evitabilidad del re .. 
sultado materno fetal, en una gravida con una tubercu­
losis laríngea de forma muy rapida. Los intereses feta­
les dominaban nuestra actuación terapéutica. Estos 
cran indiscutiblementc mejor garantidos con una cc­
sarca que con una opcración por vías naturales, a la 
cual nos hubiésemos visto posiblemente abordados ante 
una enfcrma in ext1·emú, que, de haber hecho-y lo ad­
mitimos incluso como facil-una dilatación rapida, no 
hubiese tenido medios de sobrellevar la fatiga que im­
plica un período expulsiva. Decidida ya la vía abdomi­
nal, una histeredomía total representaba la ventaja de 
suprimir a la enferma la posibilidad de una nueva par­
turición y al mismo ticmpo la función endocrina ge­
nital. Eu una cnfermcdad consuntiva como la tubercu­
losis esta doble vrntaja no era dc dcs¡weciar, ~- tcncmos 
la scguridad dc que el trauma quirúrgico fué mu;-· poco 
arcntuado por la hiRtcrcctomía complementaria. Dcs­
g-rariadamcnte, lo avamado del mal no dió mas alcancc 
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que el de una hipotética cspeculación a 1mestra forma 
dc proccder. 

Ubsenación n.• 80.-Sin antecedentes dignos de mención. 
l'rimípura de 2G años, e;;trechez pélvica de 81!:? tle C. Y. l<'ó~·­
cev;; y sinfi;;iotomía previa incisión de Dührssen. Desgarro que 
in teresa desde la comi::mra vulvar anterior, al mea to, clítoris 
con su correspondiente arteria y pared yaginal anterior. Inter­
,·enilla bajo anestesia clorofórmica, presenta a las poem; horas 
un delirio agndo que nt persistiendo, exacerbàmlosP llasta lo;.; 
lü clí<lS de la intel'\'ención, en que muere con el sínllrollll" de 
delirio agudo. 

Comental'io al caso. - La enferma tuvo un trauma 
ob:;tétrico. Este, que interesó la parcd vaginal anterior 
y la uretra con su corrcspondicnte riego arterial, no 
ocasionó incontinencia esfinteriana por haber rcspcta­
do la Jesión el cuello vesical. l;a herida no ofrcció as­
pccto local de infección. Tampoco la cnferma tuvo tem­
peratura ni frecuencia de pulso durante los días de cs­
tancia en la Clínica. 

Dc regrcso a su casa, presentó un síndrome nerviosa 
complejo (convulsiones, agitación, alucinacioncs, con­
tracturas). Agravóse aquél y oeasionó la muerte de la 
parida a los 19 días, habiendo calificado el doctor :MIRA 
el cuadro de delirio agudo. A pesar de que en el origen 
de estc proce:;o se admite casi siempre una causa infec­
ciosa o taxi-infecciosa, nos resulta poco clara la pue1·ta 
dc entrada genital del proceso. Débe:se hacer constar 
insistiendo por una partc la auscncia de manifestaeio­
nes infectivas en los 14 días de cstancia en la Clínica, 
y por otra los anteccdentes psicopaticos dc la enferma, 
manifestados claramente dur·ante el embarazo (aluri­
naciones) y en los primeros días del puerperio. 

Obsen-ación 85.-Tercípara de 26 años; antecedentf>s sin 
importanc:ia. 11Jmbarazo actual con albuminuria gravídica, hn­
lliéndose regii:;trado como <.:antidad maxima 7 por mil, 15 dí:us 
<mtes clel parto. lloturn prematura lle membranas, purto nor­
lnal de durac:ión total de 7 horas, 30 minutns. Al segundo día 
de puerverio, cefalera súbita, nauseas, calambres en las ex­
tremidades inferim·es, desigualclnd pupilar (anisocoria), <.:f>fa­
lea màs intensa en el propio lado de la paresia. Cuaclro que 
apareció súbitamenle atrihuíclo por los familiares a una cuu~a 
emocional. Tratamiento de1·ivativo (drasticos, revulsionf>s, Pt­
cètera). El síndrome hemipléjico se va acentuando con la 
aparición de la paràlisi~< del facial del propio laclo, llasta que 
termina con la vida de la enferma. 

ComC?úario: No hemos podido comprobar la causa 
exacta dc la misma; pero atcndiendo a la edad dc ]a 
cnferma (26 años) podría haccrnos pensar en un origen 
luético; clínicamente no constau antecedentes, rcacción 
scrológica no se practicó; precisamentc por la carcncia 
de estos antecedcntes; dc ahí nuestra razón en aboga1· 
para que sistcmaticamcnte se practique una reacción 
serológica a todas las embarazadas. En el presente caso, 
dc haberse herho, quizas hubiéramos podido prevcnirlo 
de habcr sido positiva, pues repetimos que dada la falta 
dc antccedentes y dc orden circulatorio y la juventud 
el<' la pacientc, da mucho que pensar que rl síndrome 
descrita sea dcbido a una supuesta causa específica. Por 
lo que hacc refcrencia a los antecedentes albuminúricos, 
dc haber sido éstos Ja causa hubicra presentado scgu­
ramcnte un síndromr con otras características. 
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übsenación 310.-12 grilvida (G prematuros, ü de térrnino). 
El 18-7-28, ingresa en Clínica a lm; 9 horas. Ha sido vista 

en ,;u domicilio por uno lle los facultativos de .ia obra a la~ 
s h. con cuaàro toxémico gra1·e. Antececlentess Hace vnrias 
Hemanas que no ha manclado la orina para el anúlisis. Des<le 
primeras horas de la mañana, dolores abdominales y ligera 
Òérditla sanguínea . . Examen: miembros inferiore,; muy ede­
matosos, cara ídem y muy pàlida; pulso a 90; pequeña me­
trorragia obscura; ütero de consistencia leñosa, sin ninguna 
zona blanua; sensible; latidos feta les uusentes. Al examen 
yaginal , cuello con clilatación ue 2 cm. de bordes rígiclos, sin 
masa placentaria tlSel¡uible. Diagnóstico: Apoplejía ütero­
placentaria con feto muerto. Con anestesia general mixta, 
lnparatomía inmecliata; ütero tle paredes eqnimóticus con in­
J'iltraciones y sufusiones sanguineas sub-serosas. Cesarea. 
l<'eto muerto de 3.000 grs. aproximaclamente. Alumbr~m~ento: 
'·Tan hematoma útero-placentario; entre sangre l1qmda Y 
~Oa"'nlada, por Jo menos 1 li tro. Histerectomia sub-total; ]le­
rito~:lización. Oierre de la pared en tres pianos. Ln enfe¡·ma 
muere a las 2 horas de la intenención ue ,;hoclc 

Comenta1·io a.l caso.- Tratase de una toxemia dc for­
ma hemorragípara con alburninuria desatendidat por 
falta dc control pcrtincntc. La gravcdad dc la evo~u­
rión no nos permitc suponer la obtención dc un meJor 
resultado materno en el caso de haber seguido otra 
o1·icntación tcrapéutica. 

De las defunciones maternas ocurridas en el año 1929 
corTesponden a las observaciones números 223, 519 Y 
585. 

Observación 223.-Antecedentes. 2 cesàreas anteriores por 
estrechez pélvica, Presentación de nalgas. Rotura prematura 
de membranas. Pruebrt de parto, en Yista que éste no an¡nza 
,1· dados los antecedentes, deciclimos intenenir ~or cest'trea 
hi-iterativa v practicar al propio tiempo una llgadura de 
trompas baj¿ raqui-anestesia. Es difícil abordar el ütero por 
la existencia de fuertes adherencias cicatriciales del epiplon 
con la serosa uterina; el feto es extraído, y al encontrarnos 
,,n presencia de nótlulos miamatosos, optamos por practicar 
una histerectomia sub-total. Intervención sin particulariclarl 
al¡.!una. FJn el curso post-operatorio intensa dilatación g{tstri­
<·H, con muy escnsa reacción cle serosa peritonial. l\1uerte de 
la enferma a los tres dias. Este caso lo comentaremos con-
juntamente con el siguiente. . . 

Qb,;enación 585.-2para. Antececlentes: ce,;urea clñstca en 
PI primer parto por estrechez o. Y. 8,4 cm. Prueha de parto. 
J)ilataci<in artificial completada con incisión de Diihrssen ; 
rotura de membranas, versión interna laboriosa, extracción 
pocltllica y sinfisiotomia por cabeza última, ligera hipertonía 
l¡ne nos obliga a practicar mesuraclamente las tracciones so­
llre el feto aprovechando los periodos de relajación uterina: 
perineorrafia por episiotomia previu. Al inspeccionar la ca­
l'idad uterina nos encontramos con una >;olución de continui­
clad en el fondo de saco vaginal que comunica con la ca l'idad 
ahdominal de nnos dos centímetros. Dejamos sonda perma­
nentf' en la vejiga con resultauo positivo. Acto seguido prac­
ticamos una laparatomía para suturar la brecha comunica' 
tin1 con la caviclacl abdominal. Pequeño quiste del ovario 
i;~,qtüerdo, resección del mismo, ligadura de la trompa clerecha. 
Ln rnisma tarde ue intervenicla prf'senta vómicos HCentuados 
de aspecto porró.ceo, vientre flàcido, sin eructos ni expulsión 
de gases, hipotensión; tónicos. Al siguiente día, cuaclro evi­
dente de clilatación gàstrica con meteorismo; hipogastrio no 
nhultnclo. A.centuación del cuadro con deliri o; muere a loi't 
tlos llía::; de intenenicla. 

Comenta·rio a las dos observaciones anterio1·es. - Son 
dos casos dcsgraciados dc tcrapéutica obstétrica; pruc­
ha uno de ellos, el primero, dc que la repctición dc la 
rrsarra no es benigna. La cnfcrma que había resistido 
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pcrfcctamente las dos primcras intervcnciones, no rc­
sistió la tercera. Evidentcmcntc, el shock opcratorio fué 
agravado por Ja nccesidad de completar la histerecto­
mia con la cxtirpación del órgano. 

El segundo caso es el primer fraeaso que hemos tc­
nido en Ob1·a Maternal en la conducción por vía vagi. 
nal del parto en una antigua cesarizada. Este caso, jun­
to con otros que hemos tenido ocasión de observar, nos 
prucban dc que la parturición de la mujer cesarizada 
debc ser objeto de meticulosa atcnción por partc del to­
cólogo y que en· el caso de ser preciso recurrir a una 
cxtracción, la vía natural esta preñada de peligros y 
es necesario recurrir a la vía abdominal. 

Tanto un caso como otro demuestran de todas ma­
ncras, de que el porvenir obstétrico de la ccsarizada, 
no es halagücño. Con scguridad han influído podcrosa­
mente en nucstro animo para convertirnos en adcptos 
cada vez mas fervientes de la vía vaginal, convcnien­
temente reglada y sometida a las reglas y principios 
generales quirúrgicos. 

Observación 519.-1para. de 31 años. Antececlentes genera­
IPs y clntos de embarazo sin particulariclacl especial. Hòturt1 
prematura cle membranas. Se incia el parto a las 23 del f)-9-29. 
¡¡ tactos llasta el uía 6 a las 16 que se halla a clilatación tlt? 
7 cms. O. I. I. T. en 2.0 plano de Hogcle. Asinclitismo anterior 
marcaclo. Pelvis normal. Pocas contracciones. Expulsión de 
meconio pero corazón fetal bien timhrado. Prescribimos 14 de 
c. c. de hipófisis, mas 1,4 de c. c. de morfina, repetidas a la 
hora. Ingresa en Clínica a las 20 h. : dilatación 9 cm~. Id(•n­
tico estado por lo que Re refiere a los otros datos. 

lntervención.-Raquianestesia con 0'12 grms. ue IlOYOCaína 
f'ntre 1.• y 2.• v. l. previu inyección de adrenalina. 

Intento de Forceps de Kielland. Sin resultaclo. Versión con 
un solo pie no dificultosa. Reconstrucción perineal. Sutura de 
un el esgarro para Yaginal de 6 a 7 cm. de longitud. Después 
del alumbramiento, revisión uterina por anexos incompleto,;. 
Jilxploranclo se nota clesgarro de fondo de saco vaginal deJ'e­
eho sin comunicar a cayidad abdominal libre. Feto 1·ivo. 

Puerperio.- Temperatura progresivamente ascendente ha~ta 
alcanzar 39° el 6; 0 elia, oscilanclo los 4 días sucesivos entrf' 
38° v 39°. Pulso entre 80 y 100. 

P;imer elia de puerperio: Dolor abdominal espontàneo en 
el laclo derecho. Involución n·ormal. 

Segundo día: Persiste dolor. Vómitos. Dilatación supra-um­
bilical del abdomen sin timpanismo hipogàstrico. 

Tercer elia: Persisten los sintomas del clía anterior. Buen 
estado general. Por la tarde, diarrea y ventosiclades allun­
clantes con intensos cólicos. Acentuaclo meteorismo. 

Quarto dia: Persiste cuadro de dilatación gàstrica y me­
leorismo. Posición ventral. Eructos y gases abundantes. l'er­
;;iste dolor y diarrea. l:o;cm·ia, sonclaje Yesical: 1.500 gms. 
orina. 

Quinto elia: Signe dolor fosa ilíaca derecha, meteorismo Y 
tlilatación gústrica. Emite eructos y gases en posición ven­
tral. Retirarnos puntos de periné; hericla esfacelada. Suero 
glucosauo, insulina, sondaje vesical: 500 gms. orina. 

Sexto dí a: Persiste cuaclro anterior. Aclemàs, tumoración 
un poco por debajo del ombligo, sonora, dolorosa a intenalos 
oor · contracciones peristàlticas. Eructos, gases, diarrea sin 
cecler el abultamiento abdominal. Estrignina. ~eo-hormonal 
IV hnsta 5 inyeccione!'t en cuatro elias. Raquí de 0'12 g1·s. nov. 
Pnn·e 1.0 y 2. 0 v. 1. en decúhito lateral clerecho. Extraordina­
ria expulsión de gases, desaparecienclo toclo asomo cle me­
teorismo. 

Séptimo clía: Ha dormi do. Eructos y cleposición. Vuell·en 
a aparecer los dolores abdominales carta ve7. m{ts intenso~. 

Hasta el <lécimo clía, pns6 en un estaclo alg-o sntisfnctorio. 
con escnsa clilatación ab(lominal , emitiendo eructos. gnses, 

' . 
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nl;ru11a~ cleposiciones cliarreicas, escaso òolor de fosa ilíaca, 
,:urnt iPntlo tranquila a ratos. 

J;;l ü<'eimo ~e presenta tle nuevo el cuallro alarmante tle 
dolor P~pontúneo, meteorismo acentuado, escaso:s eructus, y 
.. ·nses a pesar de sonda rectar, polipnea, algidez dt> extremi­
~alles, placas violúceas en las mismas. pul so hipotenso, fi li­
forme. :'lluent mr¡ui de 0'12 gr. 8ntre 11 y 12 Y. l. sin efecto . 
. \ lm.; 1 O minutos palidez de mucosas, angustia in cres<:enclo. 
dilatnción pupilar. A los 15 minutos refrigeración de las ex­
lt'Plllillades, sin emisión cle gases. Muere con perfecto cono­
timiento a los 45 minutos de la rnqui; expulsión de gran 
c:tntidatl cle gases en el rnomento de la muerte. 

Neero¡¡Nia.-AI incindir la part>d abdominal, gran cantidacl 
de g-a,.;t>S a fuerte tensión con marcado olor a cianhídrico. En 
PI intE'J'ior de ht ca viLlacl abdominal abundante cantidall tlP 
li<¡uido acha<:olatado clm·o. En la fosa ilíaca clt>recha el !iga­
mento ancho, mesosalpinx y parecl lateral de la pelvis inn1-
didos por ancho hematoma sub-peritoneal. En ln cara poste­
rim' ' llel ligamento an<:ho a S cm. por encima del hematoma 
~e en<:uentra adhericlo al ciego cu~·as paredes est:\n t>quimúti­
ca~ ~' fuertemente Llistenclillüs nl igual <JUE' el intt>:;tino dPl­
gndo. 

Comentm·io. - ¿ ÜÓIIlO sc produjo la lesión dc pcrfo­
ración vaginal~¿ Por la vcrsión ~Ella fué facil, crccmos 
mas probable por la introducción dc la primera cucha­
ra dc Kielland en su intento, que sc insinuaría en un 
rcmancnte del fondo dc saco anterior. 

T1a aparición rapida del síndrome oclusivo y las le­
siones haJladas en la necro, dc cscaso valor las infla­
matorias y traumaticas para producir un cuadro tan 
~Tavc y la presencia dc adhcrencias que seguramcntc 
ocasionaran la oclusión, nos hace pensar que dieha lc­
sión estuviera ya latentemente constituída, bastando 
una causa traumatica, y por sus caracteres, infectivo­
inflamatoria, para dar lugar a una agravación subsi­
guiente con las particularidades propias. Cabe consta­
tar que la brecha vaginal no comunicaba con la cavi­
dad abdominal libre. 

¿Cóm o evitar cstc fracaso? J..1a falta de comunicación 
abdominal nos hizo dcRist.ir de una 1aparatom1a inmc­
diata que incluso a posteriori no creemos necesaria, da­
dos los antecedentcs del caso. Lo único que nos rccrimi­
namos es no haber aprovechado el resultado dc la pri­
mera mqui en el sexto día dc puerperio para practicar 
una laparatomía exploradora con las deducciones téc­
nicas derivadas de la misma. 

Comentm·ío global de mortalidad materna .. -La cau­
sa mas frecuente dc mortalidad materna ha sido por 
trauma operatorio (dos muertcs por dilatación aguda dc 
cstómago post-laparatómica, una muerte por ílco me­
c{miro post-opcratorio). A cargar en el pasivo dc nucs­
tra técnica obstétrica deben incitarnos a estudiar con 
cspcrial interés las indicaeioneR operatoriaR y particu­
larmcntc la técnica dc rrsolución dc la C!istocia. No ha 
faltado tampoco la gran causa dc mortalidad materna: 
la infccción puerperal. Nosotros confiamos mejorar cada 
día nucstros rcsultados con el mayor entr<'namicnto dc 
nuestro personal cola borador y con el internamicnto, 
cada vcz 011 mayor número, de nucstras enfermaR. 

Lo mismo podcmos decir dc las toxemias de emhara-
7.0 . .A causa de cllas r>crdimos una enforma. La únira 
<;olurión cstriba en la intcnsificación de la previsión 
pre-natal y el af<in del público de somcterse a cllo. 
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Otras muertcs estan completamente fuera del alcancc 
del tocólogo bajo el punto de vista dc la evitabilidad. 
Hntre ellas ~'Ontamos la enforma muerta dc tubl•rculosis 
Jaríngca, dc cmbolia ecrcbral e incluso por ,las razones 
antes apuntadas la que pcrdimos de delirio agudo. 

Mortalidad fetal 
(fetos viables y de mas de 2000 grs.) 

Cuadro Xl 
1927 I 1928 t929 Total --- --- ---

I 

Antes de comenzar el parlo 7 

I 
li 7 25 

Durante el parlo . 6 8 11 25 

los lO primeros dias. · ¡~-9 _6 _18 

Total. ·I 16 28 24 68 

Cuadro XII 

Mortalidad fetal Porcentaje 

Partos Mortalidad Vorcentaie 

Año 1927. 408 16 .5'9 

Año 1928. 552 I 28 5'07 

Añu 1929. 596 24 4'02 
-----

Total. 1556 68 4'5 

Peto8 muertos antes del parto: 25 

.1/ucemdo8 ¡¡or llíes: .ft. 
A fio 19:.:!8: Oh. 92. TI grú\'ida. Lúes tratatla. P:trlo r,·L­

¡¡ido. l<'f'to prematuro muf'rtlJ .r twt­
ceraclo. 

Oh :.:!1;). III grúY. Escoliosi~. ::\'efritis cr(Jnica . 
Endo-arteritis Qert>hral lu(lti<:a. Du­
ración elet pnrto, 2'XO h. l<'eto prenm­
turo 7.0 mes muertn ·" maeeraclo. 

Oh. :.:!01. IY gr{\1·. JTiclrnmnios. Lút>s tnttatl>t. 
l•'E>to prf'mn turo de 8. 0 nw;;, mut>rto 
y mnceraclo. 

Afio 19:.:!ü: Oh. ;)JG. II gT:'tr. Ltíes. Duraeión clel pnt·to 2 
h lla lwcho tratnmiento. ]'eto mtwr­
to y maeerado. 

:ll11cerados 1)()1' llefrilis aóniea: 1. 

Afio 1!):.:!7: Oh. :nx. I gr:'LI'. :\'efritiR parenquimatosu. Pat·­
to dE' 1 O h. Fet o prematuro 7." lllf'S 

muerto ~· macenu1o. 

.llrreeraclo., JIOI' tulwrr·ulo.,is: 1. 
Año Hl27: Oh. fl:{. II g¡•:\r. 'l'nherculo;;;i,.: matPrmt. Pnr­

to dE' G lt. Ft>to cle 2 .. )00 ¡.:rm 111\lPrlo 
y maceraclo. 

.lfa<·emflos ¡¡or .I/lli<''>·' li ria: t. 
Año 1H28: Oh. 47R. III grúl'. (2 fet0>: muet·to:<). (lluco­

;.:uria rlP <>mbaraw, p:1rto clt> 12 hont;;. 
Feto muerto y macerallo. 



246.- A R S il1 E D 1 C A AGOSTO OE 1931 

Cuadro XIII 

Fetos muertos antes del parlo: 

Macerados por lúes . 
• nefritis crónica 
, tuberculosis 
• glucosuria. 
• toxicosis 
• causa desconocida; presuntos luéticos . 

Mons~ruosidad fetal . . 
Hemorragia de embarazo y parlo 

Total 25 fetos, o sea el1'6 °/ 0 • 

Fetos muertos duran te el parlo: 

Lúes 
Apoplejía úlero-pl ac en tari a 
Procedencia de cordón . 
Asfixia blanca no reanimados 
Hipertonia uterina. 
Traumatismo obstétrico. 
Hemorragia placentaria intra partum 
Síncope cardíaco . 
Distocia de cabeza última 
Prematuridad 
Causa desconocida . 
Distocia de hombros . 

Total 25 fetos, o sea el I '6 °/ 0 • 

Fetos muerlos después del parlo: 

Prematuridad 
Monstruosidades . 
Asfixia blanca no reaccionada 
Meningitis 
Lesión meningo-encefalica. 
Duración excesiva del parlo 
Cau::;a desconocida . 
Neumonía por aspiración . 
Disfunción cardio-pulmonar 

Total 18 fetos , o sea el I' 1 °/ 0 • 

. 1/ar't' raclu .s ¡¡or t ox icuRiS III (Lterna,: 1. 
. \ño UJ:~8: Oh. 3J1 . I gniv. I~clamp,.;ia un me~ :lllte,; dt>l 

purto. P ar to de 1 Oh l<'eto prematuro 
8. 0 mes muerto y macerado. 

Jla uenrclu-' /)Oí' ('(1·/l.S(l, Cl68U0110CÍCla; 1JI'68U11t08 ru ét iC'08: 14. 
,\ño 19:!ï : Ob. 19. III ¡rritv. (1 ab01·to, 1 feto muerto) . 

Parto de 5 h. lí'eto muerto ~- mace­
rado. 

Ob. 13!í. Y grúv. Parto de 8 h. l<'eio mupt·to y 
macerado. 

Ob . 141 . Y ¡rr:'t,·. (:! fet0s viYos, ·2 nmertos). 
\Y -l'n1·to rúpiclo. Feto muel'to ~· 
lllt\Cermlo. 

Oh. ~i:). 1 ;¡: rúY. W - P arto fle 8 h. Feto de 
-( .. )00 grs. muerto ~- ma<:erado. 

. \lio 1\l:!8: Oll. 10ï. 1 gniv. Parto rte 6 h . Feto muerto y 
maceraclo. 

Oh. J :35. III grúv. Par to Lle 7'HO h. I<' e to mu er­
to y macerado. 

·.\ño 

1 
__ 1_9_2_7 ___ 1928--1~. -~-19_2_9 __ , __ -_rota 1 

1\l:!ü: 

4 
I 

2 

2 

Oh . 

OIJ. 

O b. 

O b . 

1D:!. 

250. 

(j(l-(, 

.S!J. 

5 

1 
5 

4 

2 

2 
2 

5 

2 

2 

2 

4 

14 
2 

4 
7 
I 
4 
2 

4 
1 
2 

4 

2 
2 

I gnl\·. Parto de 19'15 h. lTeto muer­
to y macerado . 
li grú v. P<ll'to de 9'30 lt. l<'eto pre­
matnro ¡,o mes, muerto y macerado. 
n gr:\v. (1 abOl·to) w -l'arto de ü lt 
l!~eto muerto y maceraclo. 
VI gní.v. (4 vivos, 1 muerto bronqui ­
tis). Dilatación 14 horas. In tenso su-
frimiento fetal. Extrncción porlú li('a 
no perci\liéndose ya el laticlo fetal. 
Feto muerto y macerado, a~pe<:to 

acondroplas ; ico. 
O b. J 15. 1 ¡rr:'t v. Par to ell! 16 h . l<'eto prenia ­

turo muerto y nmcerado. 
Oh. 11ti TII ;::rúv. 4 clías con laUdo fetal ne­

gatiYo. Parto tle 4'30 h . Feto prema­
turo, mnerto y mnceraclo . 

Ob. 30ü. II graY. Parto cle 9'30 h. l<'eto pre­
maturo muerto y maceraclo. 

Ob. 597. I grav. Ligera albnminuria de emba-

• l 

1 
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razo: 0'70 grs. por mil. Parto de ü h . 
Ft>to tle 3.000 grs. muerto ~· ma­
cerauo. 

,1/ Oll8frtw.~illad fetal: 2. 
Afio 1U27: OIJ. 21B. li grú v. l'arto de 21 h. Fe to prem a­

turo 2.000 gr. hid1·océfalo. 
Afiu 1928: Ob. 111 I grúv. Parto de 2'13 h. l!~eto muer­

lo y macerado, macrocéfa lo. 

JleniOITIIf!ia de emlwrazo y ·parto: 1. 

Aiíu 19:W: Ob. 418. III grav. Tres metrorragias durante 
el embarazo. En el parto de 3 lt., nue­
va metrorragia. W -Ireto muerto y 
mucerado. Placenta granue rosaua y 

Lúe8: 1. 
Afio 1927: 

fofa. · 

l•'etu.~ 111 aerto8 clurante el pa1·to: 25 

O b. 216. 2para W + Parto de 42 li. l!'eto nmer­
to en el primer período del parto. 

.J¡)()p/ejía 1itero-plaeentaria: 1. 
.\ño 1928: Ob. 310. XII grúv. (6 prematuros, 6 de térmi­

no). Apoplejía útero placentaria. Ce­
sarea, histerectomia. Ireto muerto de 
3.000 grs. 

l'rucideueia cle eordón: 4· 
Año 1928: Ob. 247. I grav. Parto de 20 h. Inercia. Pro­

cidencia de cordón. Fórceps. l<'eto 
muerto 4.200 grms. 

. \fio 1929: Ob. 104. I grav. Durante el embarazo presen­
tación transversal no versionable por 
intensa hipel'tonía uterina. Parto de 
nalgas. A 9 cm. de dilatación, proci­
dencia de cordón que apenas late. 
Extracción rapida. Feto muerto 3.800 
gram os. 

Ob. 377. III grttv. (1 aborto, 1 prematuro vi­
vo). Proci.dencia de cordó n. Fe to 
muerto. Basiotrípsia. 

Oh. ü11. li grúv. Parto de 20 h. Latercociden· 
cia de coruón. Fórceps. Feto muerto. 

.1-'fi.J:ia bltuwa no reaniuwdos: 1. 
Aiío 1927: Oh. 423. I gràv. Parto de 2 h. Se notó el co­

razón fetal llasta el último momento. 
Sin estigmas de heredo-lúes. Asfixia 
blanca. 

OlJ. 416. III gràv. Parto de 13 h. Ligero su­
frimiento fetal en el pe1·íodo expul· 
sivo. Extracción de hombros algo 
laboriosa. Feto arfíctico no reanima­
do de 4.300 grms 

.\fio J928: Oh. 27. III gn'tv. (1 aborto, 1 feto muerto al 
na cer). Parto de 1 O h. Fórceps por 
Pxcesiva dnrnción del período expul­
sivo. Feto muerto asfixia blanca no 
reanimado. 

Ob. 70. II grúv. Parto de 3'30 h. Feto mtwr­
(o no reanimado. 

Oh. 82. 1 grñv. Parto de 00 h. Feto muerto 
no reanimaflo. 

Oh. <!71. I gr>tv. 34 horas de parlo. Intento 
de Fórceps. Yersión ftí.cil. l~eto dP 
t(lrmino a·sfíctico no reanimado. 

.\fio 1!l:!9: Ob. 2;19. 11 gr{tv. (1 aborto). Parto de 12 h 
Intenso sufrimiento fetal, profunlla­
mente asfíctico, no reanimaclo rle 
3.000 grms. 
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Jlipertonía uterina: l. 
Año 1927: Ob. 332. I gràv. Parlo cle 6 h. Feto muerto. 

'l 'rawnut ísmo oiJstétriro: ..¡. 
Año 1927: Ob. 202. I g1·àv. Parto de 12 h. Fór<;eps. Yer­

sión laboriosa. Feto muerto ue 4.200 
g-ramos. 

O b. 428. I grú , .. Pm· to de 48 b. Inciflione:; u e 
Dührssen. Extracción poclalica. Sinfi­
siotomía. ])'eto muerto de 3.500 grms . 

.\iío 1929: Ob. 305. I grúv. Distocia por hipertonía. 39 h. 
cle parto. Versión laboriosa. Feto de 
3.400 gr. no reanimaclo. 

O b. 370. III grú 17 • (primer par to clistócico, feto 
muerto y segundo parto e>~ponlúneo, 
hi jo muerto al año). g¡;;(rechez pél­
víca. Parto de 24'30 h. Versión labo· 
rlosa. Feto de 4.220 grms. 

Iremurrauia placenta ria 'Íntra-partem: 2. 

.\ño J928. Ob. 3'i7. HI gràv. Duración 52 h. Hemorragia 
copiosa intra partum (inserción vela­
mentosa). Feto muerto de 3.500 gra· 
mos . 

. \ño 19:!9: Ob. 114. IV gr:í.v. (2 fetos muertos a los poem; 
meses). Hemorragia al comem:ar el 
parto. Duración del mismo 1'40 h. No 
se nota el latido fetal después de la 
pérdida. l~eto prematuro 9. 0 mes 1.920 
grms. Desgarro borde placentario in­
teresando un vaso. 

Fí'íncupe ea1·díaeo: 1. 
Año 1928: Oh. 424. 1para. Di;;;tocia por hipertonía. Ver­

sión facil. Feto muerto al nacer, fle 
término, por síncope cardíaco . 

])i.stueia rle eal!eza última: 1. 
Año 1929: Ob. fil. 1X grúv. (2 abortos, 2 hijos muerto:;; 

de meningitis a los pocos meses. 4 
hijos vi ven). Parto de 3 h. La asis­
tente llega a la casa encontramlo el 
parto realizado de nalgas, pero con la 
cabeza retenicla. Mauriceau flí.cil. J<'e. 
to muerto prematnro. 

Prematnriflad: 1. 
Año 1929: O b. 22ií. 

Cansa cleseo110Gida: l. 

Aiío 1929 : Ob. 16:3. 

lJistocia cle hombros: 1. 
Año 1929: Oh. 465. 

I gr,í.v. Gemelar. Parto fle 5 clfas. 
Primer feto muerto al nacer, 2.000 
gram os. 

H grav. Parto dé 15 h. l<'eto muerto 
en el primer período del varlo, tle 
buen aspecto, 5.300 grms. 

l[ grñv. Parto de 11 h . Distocia tlc 
hombros. Feto muerto de 4.800 grni:;;. 

Peto8 'I !I uerto8 dnrante lo., JO primcroR clías: 18 

l'rematu1·irlacl: ..¡. 
Año 1927: Oh. 147. 1 grú v. Pm· to de 16 h. ])'e to muerto 

7.0 clía. Prematuro. Casi no tomò 1:'1 
pecho. 

Afio 1928: Oh. 42 . I gn'tY. Parto cle 12 h. l<'eto ¡1rPma. 
turo muPrto a lo;:: 3 elias. 

Aiío 1!)29: Oh. -tí. II gr:h. Duración <lPl par to 12 11. 
Feto prematuro dP 2.310 g-rms. muer­
to a las cinco horas. 

Oh. H2. II gr;'tv. (Primer pm·to muerto y mn­
cerado, prematuro por nefritis Cl'<íni­
ca). (;pmelar: primer fe to vi Ye, el se­
g:un(lo de 2.600 grm;:. muere a los 3 
dí as. 
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J ions/ r uos iclacle8 : 1. 
A ilo HJ28: OIJ. 32!J. I grú v. Pat·to de H h. l<'úrcep:-; por 

sufrimiento fetal. !<'e to anen<:(•1'a lo 
muerto a las 10 h. (W-). 

".lsfiwia úlanw cle clijicil rean irnación: 2. 

Ailo 1!l:!8: Oll. 280. I gn:tv. Parto de 4 h. Feto asfíctico 
de t(lrmino mtwrto a las 3 h. 

.ifellillyiti8: 1. 

OJJ. :!93. 1 grrtv. Parto rle 17'30 h. Sufrimienlo 
fetal. Asfixia. Llora débilmenle a lo¡.; 
20 minutos. Mnere a lfts 15 h. de mt­
cido. 

Ailo 11):!7: OIJ. 38!). n· gTttY. (3 fetos muertos). Enferma 
con\\'-, pero tratada dnrantf? el em­
barnzo aunque insuficientemente. Ire­
to fuerto a los 7 días de meningiti~. 

J,e8iún Jllellinuu-elleejliliw, traumtí t'ica: 4. 
A ilo ]1)27: Ub. 1 ü5. I gn't v. Fórceps. Fe to muerto a Los 5 

días por probable lesión meníngen. 
.\ño 1928: Ob. 39!). I gr{tv. Intento de Fórceps. Yersiún 

en exlremo laboriosa. Feto de térmi­
no asfíctica. ~Iuere a las 9 h. 

.\fio 1 !l2!J: OJJ. 5-l:!. I grú v. Part o de 56 h. Fórceps asfíc­
tica, mnere a los 2 clías con convul-
si ones. 

UlJ. 585. U gnís. Antigna cesarizttda por e>;­
trechez (C. \'. 8'4). Versión. Sinfi~io­
tomía. Feto muerto al clía siguiente, 
con cianosis, nistagmus, edeme la­
bial. 

}) 11 muió11 exce8i·va del pco·to: 2. 

.\ñ o 1828: Ob. 458. I gràv. Estrechez pélYica (C. Y. 8'1). 
Cesú rea suprasinfisaria desvués de 
21 h. de dolores y 1'30 h. de bol~a 
rota artificialmente. Sufrimiento fe­
tal dm·ante el parto. Feto de 3.200 
grms. muerto a las 3 h. 

Ol! 475. I gr:í\·. Dilatación 60 horas. Fórceps 
a bt vuiYn por cluración excesh·a. 
lfeto asfíctico muerto a las 2~ h. 

Clll/8a desumouicla: 2. 

Año 1928: Oh. 407. V g t·:í. v. Par to el e nalg-ns espont:íneo 
cie 6'20 h. l•'eto de 3.800 grms. muerto 
a los 8 dí as. 

OlJ. 483. U gràv. (1 parto prematnro). \\'­
rarto 1 ií h. Fe to 3 100 grms. muerto 
a los 45 minutos. 

.\' eumonia pur uspiración: 1. 

.\ño Hl:!ll: Oh. 39. IU grt'i.v. Distocia por falta cle !>nca­
jamiento. Yersión laboriosa. Weto 
cuest·a rf?animar, 4.000 grms., muet'f? 
a los 2 elias por neumonía. 

})i-'/IIIIGÍÓII C(II'CliO-!JillJn0/1(11'; 1. 

Año ·1!l29: Oh. 458. III grít v. (1 a bor· to). Par to el e !)'20 h. 
l!'eto 3.-lOO grms. muertn a los 3 elias 
por lesiún carclio pulmonm·. 

Comentaria a la mo?"talidad fetal. --· Elrepaso dc las 
causas que han motivado las muertes fctalcs, dcmucstra 
lle manera fchacicntc lo que en otra ocasión hemos te­
nido ocasión de indicar (1). 

(1 ) ~. D"xh~US FO'\''r. "l\lortalita t fetal i infantil a Ca ta­
lun~·a''. YI Congn>s cle l\'Ietge>s cle Llengua Catalana .. Junio 
df? 1930. 
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La lúcs figura en primer término entre las causas dc 
mortalidad fetal. No solamcnte la lúcs declarada con 
scrorrcacción positiva, sino también la prcsunta lúes. 
La única solución cficaz scría, como ya hemos preconi­
zado, la investigación ~erológíca sistematica en todas las 
gest antes. 

I~as toxemias gravidicas influyen notablemcnte Cn· la 
cifra de mortalidad. El perfcccionamiento de la prcví­
sión pre-natal, el acogimiento del púb1ico a esta obra dc 
una manera consciente, pucden disminuir esta partida. 

Señalarcmos también el trauma obstétrico. En las ma­
nos mejor cntrenadas, cuando es exigida la resolución 
dc la distocia, píérdcsc con facilidad en alguna ocasión 
la vida fetal. Digamos también ·seguidamente que las 
cstadísticas blancas en enanto a resultados fctales, las 
tencmos siemprc por sospechosas. En el mcjoramicnto 
de los resultados fetales opcratorios, influycn un con­
junto dc factores que no podemos en esta publicación 
evaluar. Nuestro esfucrzo se encamina a la disminucïón 
dc los resultados adversos fetales. 

En la mortalidad dc los fetos déntro dc los primero:,; 
días, podríamos influir vcntajosamcntc con la colabo­
ración activa del pediatra. Esta, activa en el ambiente 
dc clínica, es ya mucho mas dcficientc en la practica 
dom i ciliaria. 

Asistencias a Clínica 

Cuadro XIV 

1927 1928 

Asistencias a clínica 51 88 

1929 

157 

Porcentaje. 11'5 "/u _15'1 "/u 22'5 "/u 

I 
Tol al 

276 

16'7 °/u 

A partir del 4 dc octubre dc 1928, cntró en funcio­
nes la Clínica Maternal de Santa :Madrona, exclusiva­
monte destinada a la asistencia obstétrica del Instituta 
dc la Mujer que 'frabaja, que hast.a esta feeha se rea­
lizaba en la Clínica de. Cirugía de la propia Institución. 
La creación dc dicha Clínica cxclusivamente Maternal, 
fué motivada, como es natural, ante el crecicntc incre­
mento que toma ba la Obra Maternal y consigo el aumcn­
to de número dc asistencias y por lo tanto dc intervcn­
ciones, adcmas de las aprcmiantes nccesidades dc au­
roentar el local dc Cirugía, cada vez mas rxiguo en con­
sonancia con su propio incremento quirúrgica. 

Con el funcionamicnto de la Clínica Maternal, au­
mentó rapidamcnte el número de asistcncias en Clínica, 
~~ es curioso notar que no sólo aumcntó por lo que se 
refierc a la hospitalización ante una distocia, sino que 
también creció en admirable proporción el número dc 
ingresos para un parto normal. Scguramcnte influyó 
en esto, en primer Jugar y en el segundo conrepto, ]u 
idea de una asistencia 'clínica cxclusivamente maternal 
que darÍR sin duda en el animo de la afiliada a la obra, 
un concepto dc maxima asistcncia y dc pudorosa hospi­
talización, tan comprensible en una enferma y mas ante 

I • 

I I 
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Ja psicología personal de sí tan complicada en las pro­
ximidades de la maternidad. 

Por otra parte, el intcrés cicntífico y personal del 
facultativa hizo, como dccíamos, ¡;recer el ingreso de las 
parturientas distócicas, por razón de su mejur asisten­
cia y en miras al fruto científica co:;cchable en un am­
biente a propósito. 

Como vemos, pues, a juzgar por los datos estadísticos 
del adjunto cuadro, nos podcmos dar cuenta dc esta cre­
eicnte proporción dc hospitali.zaciones, comparando, en 
primer lugar, el número dc cnfcrmas hospitalizadas du­
rantc el año 1927 y partc del 1928 y las hospitalizadas 
durantc el resto del 28 y el conjunto del año 1929. 

Hoy día podemos dccir que ingresan en Clínica la 
casi totalidad dc las distocias. En efecto, en las enfcr­
ma:,; vistas con antcrioridad en el Dispensaria durantc 
su embarazo, que por alguna causa consideramos po­
siblcs candidatas a una ulterior i.ntervemión ejcrcemos 
toda la influencia posiblc para convencerlas, al propio 
tiempo que a sus familiares-poniendo a éstos, como es 
natural exclusivamentc, en antecedentes de una proba­
ble distocia-de su ingrcso en Clínica ya antes dc em­
pezar el parto o bien a las primcras manifestacioncs del 
mismo. En aquellos casos en que se declara distócico 
un parto que ha cmpezado y se ha idÓ desenvolviendo 
hasta cste punto en el domicilio de la enfcrma, la hos­
pitalización para la solución del problema es inexcusa­
ble. Sólo, y convienc anotarlo en cste lugar, sc resuel­
\'en a domicilio, aqucllas distocias que ponm inocuidad, 
o por estar el parto en un momento avanzado, rcquic­
rcn una interveneión scncilla y rapida y aquellas en 
que el compromiso de la vida fetal, corriera un riesgo 
por el hecho de un rctraso en el tiempo (en este caso, 
nercsario para salvaguardar los intereses maternos o fc­
talcs) que representau el traslado a la Clínica con los 
inconvenientcs propios de una exportación en estas con­
diciones. 

Pero lo que ticne mas in te1·és, en vis tas al porvenir 
obr,;tétrico, es el ingrcso espontaneo en Clínica, de las 
afili.adas para su alumbramicnto supuesto espontaneo o 
normal. Es cada día rnayor el númrro de afiliadas que 
solicitan su ingreso espontancamente, sin la interven­
ción moral del farultativo o de la comadrona que les 
corrcsponde, que son en cste caso particular lvs consc­
jcrm; de la evolución de su cmbarazo, y por lo tanto, 
del parto. Son eh estc scntido cada día menares los es­
fuerzos que dichos facultativos han de poner en prarti.­
ea desde su tribuna del Dispensaria para convencer a 
dichas futuras madres del beneficio que reporta una 
asistencia en el ambiente a propósito de una clínica ma-
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ternal, como también es evidente la menor resistencia 
que oponen las enfermas y las familias al consejo del 
tocólogo ante una intcrvención mas o menos laboriosa. 
Y rs altamente halagüeño constatar como cnfermas asis­
tidas en clínica, normal u opcratoriamente, en uno de 
sus primeros partos, reingrcsan en un parto ulterior, 
ya convencidas de la utilidad dc su hospitalización, sin 
las p1·eocupaciones que la primera vez, la falta de ex­
periencia y de cultura médica, o los consejos de perso­
nas ajenas a los intercscs científicos y vitales de la 
maternidad, les hizo por un momcnto dudar. 

JUIJSUJIF: 

Jl l'occasion du priJ.,eni tmvàii les A1tteur8 frmt 11n com­
lnentaire statistique dc la, lal¡eur of¡st<'triq u e dé-veloppée pen­
dant les année~; 1927-1929 dans l'Oeuvre 1\Iaternel ell' l'Institut 
de Ja J;~emme qui tra vaille. Ce.« commentaire8 se /)([sent s ur 
l'observation de 1640 assistenccs, distribnées en 1 !i:)() accou­
~hements, 7() avortements el 8 cas fJ.I!tlécol ,,ytque.s. lJans le 
cllitfre total des ac.:couc.:hement-'< il. !f en a eu 17~ arec inter­
'l:ention. Rous¡ la forme de tableaux sc.:hémalit[Ues ils font 
ronnaitre les diftérentef< anomalie.~ observées clurant la ges­
tation, aecoucl!ement Pt is.•ne de co11che, les r·auses r¡ui clans 
/e.~ diftórentes clystocies tlonnérent lieu 1l l'iuterrention. les 
traitements employés pour ré8!Ylidre celles-ci, le tout suivi 'dPs 
conunentaires r¡ue suscitére11 t leur étude. l' iennent en.<; ui te 
des tableawc de la morbilité joetalc, dc la 1II01'1rllité materne 
et foetale, arvec l'ex¡;osition de chacun cle c.:e¡; cas et les obser­
vations r¡ui clérivent de l'évitabilité cle ce~< chiftres mortels. 
l''i11alement its donnent 11n eonnne11taire sur l'r188istence to­
r·ologique en cliuique et ses aventages, ofitre In tllus !fl'a11fle 
a.ftluence que l'on oblfCI'1Je pendant ces dernières annr'es clans 
l'hospitalisation cle ses ctffiliées. 

SU.l!JLlRY 

In con.sequence ot tl!e ¡Jresent worlc the "tul/wrs lll(llce a, 
statistical commentary abont tl!e o/Jstetrical labour de·velop­
pecl durin_q tlle years 1927-1929 in the Maternal \Vork of the 
Insti tu te of working-women. Snid rommentrr rics a re basecl 
lvpon the olJservatiuns 'llWtle in 1G40 assistencie.~. tlistributecl 
in 155() births, 71) misCil1'riage,~ ancl 8 t!!JHecolo_qir·a/, caseR. In 
the total ei¡ther ot l;ir'fl~s therc 11;ere 172 ca.çes in 1rhieh a 
i<Urgical interventi!Ylt wa.~ necessary. Tn tl!e torm ot a M·lle­
nwtic table the¡¡ indicate us !he rlitferent an(Jmalies obse1'1Jed 
during the gestation. 7Jirths nncl conjinemcnt atter partura­
tion. the causes¡ ot the cli.ffcrr¡¡t cl¡¡.~tocies orioinnting 8llCh 
interrentimt-'1, the treatemenf e111ployed in order to reso/ve 
Mw1e, all tltis tollowecl by tl!e co111mentaries tl!eir stud¡¡ pro­
motecl. The¡¡ give al8o a table ot tl!e toetal 111orbilit¡¡, the 
maternal and foetal deuth-1·ate, 11·ith an eJ'¡w.«ition ot each 
case and the ouservations declur·erl trom tl!e evilri/Jilit¡¡ ot 
those death-1·ates. Pinally they mrrlw a com111entar¡¡ aboul 
the tocological as~istence in the dinic -its aclventages aud 
/1trthennore, the greater afjlnence obsen,ed during these last 
years in tlle hospital'ization ot its rrffiliated. 


